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Pozosta‡oci przewodu tarczowo-jŒzykowego (TGDR, thyroglossal duct remnants), najczŒciej torbiele, s„ najbardziej po-
wszechn„ postaci„ zaburzeæ rozwojowych tarczycy. W oko‡o 12% torbieli przewodu tarczowo-jŒzykowego dochodzi do
transformacji nowotworowej, przy czym w ponad 90% przypadków stwierdza siŒ raka brodawkowatego tarczycy.
W niniejszej pracy zaprezentowano dwa przypadki pierwotnego raka brodawkowatego tarczycy w obrŒbie TGDR u m‡o-
dych dziewcz„t. Autorzy przedstawili zwi„zane z tym rozpoznaniem problemy diagnostyczne i terapeutyczne oraz przy-
toczyli wspó‡czesne pogl„dy na postŒpowanie w podobnych przypadkach.
(Endokrynol Pol 2007; 58 (2): 164167)
S‡owa kluczowe: rak tarczycy, przewód tarczowo-jŒzykowy, dzieci
Abstract
Thyroglossal duct remnants (TGDR), most often cysts, are the most common type of developmental abnormalities of the
thyroid gland. In about 1 to 2% of TGDR neoplastic transformation occurs. Papillary carcinoma of the thyroid may be
encountered in over 90% of such cases.
Two cases of primary papillary carcinoma of the thyroid in TGDR in young girls are presented. The diagnostic and thera-
peutic problems are shared, and up-to-date management guidelines in similar cases are discussed.
(Pol J Endocrinol 2007; 58 (2): 164167)
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WstŒp
Pozosta‡oci przewodu tarczowo-jŒzykowego (TGDR,
thyroglossal duct remnants) s„ najczŒstsz„ postaci„ zabu-
rzeæ rozwojowych tarczycy, a powstaj„ce z nich torbiele
odpowiadaj„ za ponad 75% guzów w linii porodkowej
szyi u dzieci i oko‡o 7% u doros‡ych [1]. W oko‡o 62%
przypadków zawieraj„ one prawid‡ow„ tkankŒ tarczy-
cy [2]. W oko‡o 12% torbieli przewodu tarczowo-jŒzy-
kowego dochodzi do transformacji nowotworowej [3, 4].
W 94% tych przypadków stwierdzano utkanie raka wy-
wodz„cego siŒ z tyreocytów, najczŒciej  raka brodaw-
kowatego tarczycy; pozosta‡e przypadki stanowi‡ rak
p‡askonab‡onkowy [5]. Nigdy nie stwierdza siŒ raka rdze-
niastego, co wynika z embriogenezy torbieli. Od pierw-
szego opisu nowotworu z‡oliwego w obrŒbie TGDR
w 1911 roku, w pimiennictwie przedstawiono dotych-
czas oko‡o 200 takich przypadków [6], na ogó‡ jako opi-
sy pojedynczych lub najwy¿ej kilkunastu chorych.
W niniejszej pracy przedstawiono dwa przypadki
raka brodawkowatego tarczycy, który rozwin„‡ siŒ
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w obrŒbie torbieli rodkowej szyi u m‡odych dziewcz„t,
oraz zwi„zane z tym rozpoznaniem problemy lecznicze.
Opisy przypadków
Przypadek pierwszy
Pierwszy przypadek dotyczy 10-letniej dziewczynki
(A.S.), skierowanej do Centrum Onkologii w Warsza-
wie w lipcu 2003 roku. W maju 2003 roku w dzieciŒcym
szpitalu rejonowym przesz‡a resekcjŒ torbieli rodko-
wej szyi wraz z fragmentem koci gnykowej. W obrŒ-
bie torbieli stwierdzono utkanie raka brodawkowatego
tarczycy. Konsultuj„cy patomorfolodzy w Centrum
Zdrowia Dziecka (CZD) opisali zmianŒ jako twór tor-
bielowaty wycie‡any czŒciowo nab‡onkiem walcowa-
tym i czŒciowo p‡askim, wewn„trz którego, i w którego
cianie, stwierdzono ogniska raka brodawkowatego
o morfologii raka tarczycy (ryc. 1). Przerzuty raka zna-
leziono w wŒle ch‡onnym. W czerwcu 2003 roku, rów-
nie¿ w CZD, przeprowadzono operacjŒ ca‡kowitego wy-
ciŒcia tarczycy i wŒz‡ów ch‡onnych szyi obustronnie.
WyciŒto guz przerzutowy okolicy koci gnykowej. Na
podstawie badania histopatologicznego utkanie raka
tarczycy stwierdzono wy‡„cznie w lokalizacji koci gny-
kowej. PacjentkŒ skierowano do Centrum Onkologii.
W sierpniu 2003 roku zastosowano leczenie jodem pro-
mieniotwórczym 131I o aktywnoci 50 mCi. Na scynty-
gramie poterapeutycznym uwidoczni‡o siŒ gromadze-
nie radioizotopu w obrŒbie szyi, prawdopodobnie
w resztkowej tkance tarczycy, oraz fizjologiczne gro-
madzenie w obrŒbie ¿o‡„dka, jelita grubego i pŒcherza
moczowego (ryc. 2). Nie stwierdzono ognisk patologicz-
nego gromadzenia jodu promieniotwórczego. W przed-
dzieæ leczenia stwierdzono podwy¿szone stŒ¿enie ty-
reoglobuliny w surowicy  71,9 ng/ml przy nieozna-
czalnym stŒ¿eniu przeciwcia‡ przeciw tyreoglobulinie
w warunkach stymulacji endogennym hormonem
tyreotropowym (TSH, thyroid stimulating hormone)
(316,0 mjm./l). Dziewczynce zalecono przyjmowanie
l-tyroksyny w dawce supresyjnej. W czasie dalszej ob-
serwacji stŒ¿enie tyreoglobuliny w okresie supresji TSH
by‡o prawid‡owe, natomiast po odstawieniu l-tyroksyny
stwierdzono podwy¿szenie jej stŒ¿enia do 92,73 ng/ml
(TSH 274,0 mjm./l). Nie stwierdzono miejscowej wznowy
nowotworu w USG ani ognisk patologicznego gromadze-
nia jodu promieniotwórczego w badaniu scyntygraficz-
nym ca‡ego cia‡a. W tej sytuacji pacjentkŒ skierowano na
badanie 18FG-PET w warunkach stymulacji endogennym
TSH. Nie wykazano obszarów podwy¿szonego metabo-
lizmu glukozy, który móg‡by przemawiaæ za wznow„
nowotworu. Struktury, która mog‡aby wydzielaæ tyreoglo-
bulinŒ nie wykryto równie¿ na podstawie przeprowadzo-
nych ostatnio USG szyi oraz tomografii komputerowej szyi
i klatki piersiowej. PacjentkŒ zakwalifikowano do powtór-
nego leczenia jodem promieniotwórczym.
Dziewczynka jest w dobrym stanie ogólnym, ronie
i rozwija siŒ odpowiednio do wieku.
Rycina 1. Rak brodawkowaty tarczycy w cianie torbieli przewodu
tarczowo-jŒzykowego, HE, (pow. 100 x)
Figure 1. Papillary carcinoma of the thyroid in the wall of
thyroglossal duct cyst, HE (100 x)
Rycina 2. Obraz scyntygrafii poterapeutycznej 131I pacjentki A.S.
Figure 2. Posttherapeutic 131I scintigraphy, patient A.S.
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KobietŒ (S.M.) w wieku 19 lat skierowano do Cen-
trum Onkologii w sierpniu 2005 roku po operacji wy-
ciŒcia guza o najwiŒkszym wymiarze 5 cm z okolicy
podbródkowej szyi. Przed operacj„ wykonano biopsjŒ
cienkoig‡ow„, na podstawie której rozpoznano torbiel
rodkow„ szyi zawieraj„c„ rozrosty brodawkowate.
W badaniu histopatologicznym po operacji stwierdzo-
no w guzie utkanie raka brodawkowatego tarczycy,
który rozwin„‡ siŒ w obrŒbie TGDR, rozlegle nacieka-
j„c tkankŒ ‡„czn„ w‡óknist„ i miŒnie szkieletowe, oraz
przerzuty raka w dwóch wyciŒtych wŒz‡ach ch‡onnych.
Rozpoznanie potwierdzono w Centrum Onkologii. We
wrzeniu 2005 roku pacjentka przeby‡a operacjŒ tyre-
oidektomii ca‡kowitej i limfadenektomii. W wyciŒtej
tarczycy nie stwierdzono utkania nowotworowego.
W styczniu 2006 roku przeprowadzono leczenie jodem
131I 100 mCi. Na scyntygramie poterapeutycznym
uwidoczni‡o siŒ ognisko gromadzenia jodu promienio-
twórczego porodkowo w okolicy podbródkowej oraz
drugie poni¿ej w obrŒbie szyi, na lewo od linii porod-
kowej (ryc. 3). StŒ¿enie tyreoglobuliny w surowicy
w przeddzieæ podania aktywnoci terapeutycznej 131I
wynosi‡o 2,98 ng/ml, jednak podwy¿szone stŒ¿enie
przeciwcia‡ przeciwko tyreoglobulinie sprawia, ¿e wy-
nik ten jest niemiarodajny. Ze wzglŒdu na m‡ody wiek
pacjentki odst„piono od uzupe‡niaj„cej radioterapii. Na
podstawie badaæ kontrolnych, w lipcu 2006 roku, nie
stwierdzono wskazaæ do podjŒcia dzia‡aæ leczniczych,
poza stosowaniem l-tyroksyny w dawce supresyjnej.
Omówienie
Torbiel przewodu tarczowo-jŒzykowego stanowi twar-
dy, niebolesny guz umiejscowiony w linii porodkowej
szyi lub bocznie od niej, na ogó‡ po stronie lewej [7].
Torbiel mo¿e powiŒkszaæ siŒ na skutek powtarzaj„cych
siŒ stanów zapalnych, zw‡aszcza jeli zachowana jest
ci„g‡oæ wiat‡a TGDR z jam„ ustn„.
Chocia¿ podstawowym badaniem diagnostycznym
zmian guzowatych w obrŒbie szyi jest badanie USG
uzupe‡nione o biopsjŒ aspiracyjn„ cienkoig‡ow„ (FNAB,
fine-needle aspiration biopsy), rak w obrŒbie TGDR jest
czŒsto rozpoznawany dopiero na podstawie badania
histopatologicznego [8, 9]. Przyczyn„ tego stanu rze-
czy jest ograniczona czu‡oæ diagnostyczna FNAB
zmian torbielowatych, aczkolwiek Miccoli i wsp. [10]
pisz„ o przedoperacyjnym rozpoznaniu raka w obrŒ-
bie TGDR w 10 z 18 przypadków.
Badanie ultrasonograficzne TGDR mo¿na uzupe‡-
niæ o tomografiŒ komputerow„ lub badanie za pomoc„
magnetycznego rezonansu j„drowego (MRI, magnetic
resonance imaging) szyi. Natomiast wykonywanie scyn-
tygrafii szyi jodem promieniotwórczym 131I nie jest
uzasadnione, poniewa¿ komórek tarczycy w obrŒbie
torbieli jest zbyt ma‡o, by mog‡y uwidoczniæ siŒ w tym
badaniu [911].
Prawid‡ow„ metod„ postŒpowania w przypadku
torbieli porodkowej szyi zarówno u dzieci, jak i u do-
ros‡ych jest operacja metod„ Sistrunka, czyli wyciŒcie
torbieli i przewodu tarczowo-jŒzykowego a¿ do wyso-
koci otworu lepego jŒzyka, wraz z trzonem koci gny-
kowej [12, 13].
Za kryteria rozpoznania pierwotnego raka przewo-
du tarczowo-jŒzykowego uznano: usytuowanie raka
w cianie torbieli; wykazanie obecnoci nab‡onka p‡a-
skiego i oddechowego, co pozwala odró¿niæ TGDR od
innych struktur, oraz stwierdzenie prawid‡owych ko-
mórek tarczycy tworz„cych pŒcherzyki w cianie tor-
bieli. Obecnoci ognisk raka tarczycy w samym gruczole
nie uwa¿a siŒ ju¿ dzi za kryterium wykluczaj„ce [8, 9].
Wród autorów wspó‡czesnego pimiennictwa prze-
wa¿a pogl„d, ¿e w przypadku raka tarczycy w obrŒbie
TGDR prawid‡owy zakres leczenia operacyjnego obej-
muje operacjŒ Sistrunka uzupe‡nion„ o tyreoidektomiŒ
ca‡kowit„ i elektywn„ limfadenektomiŒ szyi [4, 810, 14,
15]. Ramirez i wsp. proponuj„ jednak, aby u chorych
przed 45. rokiem ¿ycia, którzy nie byli w przesz‡oci
poddani napromienianiu regionu g‡owy i szyi, u któ-
rych nie stwierdza siŒ patologii w obrŒbie tarczycy ani
Rycina 3. Obraz scyntygrafii poterapeutycznej pacjentki S.M.
Figure 3. Posttherapeutic 131I scintigraphy, patient S.M.
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przerzutów w obrŒbie wŒz‡ów ch‡onnych, najwiŒkszy
wymiar raka nie przekracza‡ 1,5 cm i nie zajmowa‡ on
ciany torbieli, a marginesy chirurgiczne by‡y wolne od
nacieków nowotworu, leczenie operacyjne ograniczaæ
do zabiegu Sistrunka. Mazzaferri za wymiar graniczny
raka przyjmuje 1 cm. Dalsze leczenie stanowi‡aby
w tych przypadkach supresja TSH, a obserwacja po-
winna polegaæ na okresowej kontroli stŒ¿enia TSH oraz
na corocznym badaniu USG szyi [10, 15]. PostŒpowa-
nie to mo¿na porównaæ do uznanego za s‡uszne w przy-
padku mikroraka brodawkowatego tarczycy.
Zgodnie z wynikami analizy statystycznej 62 przy-
padków z pimiennictwa, wykonanie tyreoidektomii
ca‡kowitej nie wp‡ywa na d‡ugoæ ¿ycia chorych, u któ-
rych rak tarczycy rozwin„‡ siŒ w obrŒbie TGDR, w po-
równaniu z sam„ tylko operacj„ Sistrunka [13]. Luna-
-Otiz i wsp. przedstawiaj„ jednak przypadek chorego,
który  pocz„tkowo leczony jedynie metod„ Sistrun-
ka  zmar‡ z powodu rozsiewu raka brodawkowatego
o punkcie wyjcia w cianie TGDR [8].
Operacja Sistrunka i tyreoidektomia s„ uzupe‡nia-
ne terapi„ jodem promieniotwórczym o aktywnoci 30
100 mCi. W pojedynczych przypadkach stosowano ra-
dioterapiŒ [8]. NastŒpnie pacjentom zaleca siŒ przyjmo-
wanie l-tyroksyny w dawce supresyjnej (TSH 0,10,05),
a aktywnoæ choroby okrela siŒ na podstawie okreso-
wo przeprowadzanych badaæ, podobnie jak u innych
chorych z rozpoznaniem raka tarczycy [810].
Rokowanie w przypadkach raka tarczycy w TGDR
uwa¿a siŒ za bardzo dobre w rozumieniu wp‡ywu na
d‡ugoæ ¿ycia pacjentów w wieloletniej obserwacji
(724 lata) [8, 13], rzadko te¿ opisuje siŒ przypadki
wznowy nowotworu  najczŒciej w obrŒbie wŒz‡ów
ch‡onnych szyi [6, 10]. Nie wiadomo jak rozwinie siŒ
sytuacja zdrowotna u opisywanych w niniejszej pracy
pacjentek. Mo¿na przyj„æ, ¿e u obu rak tarczycy roz-
win„‡ siŒ w okresie dzieciæstwa co, mimo dobrego ro-
kowania, wi„¿e siŒ z bardziej agresywnym wzrostem
i wiŒksz„ czŒstoci„ wznowy nowotworu [16].
Ca‡okszta‡t przedstawionego zagadnienia przema-
wia za tym, ¿eby torbiele przewodu tarczowo-jŒzyko-
wego, choæ na ogó‡ nie stwarzaj„ zagro¿enia onkolo-
gicznego, operowaæ w mo¿liwie krótkim czasie po ich
stwierdzeniu. W przypadku wykrycia raka tarczycy
w obrŒbie torbieli zaleca siŒ postŒpowaæ zgodnie
z algorytmem leczenia tego nowotworu. Rzadziej
stwierdzany rak p‡askonab‡onkowy nie stanowi wska-
zania do tyreoidektomii, cechuje siŒ jednak gorszym
rokowaniem, a chory wymaga limfadenektomii szyi
i radioterapii.
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